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nsen˜anza  y  formación  en cirugía  endoscópica  de  la
ared abdominalducation  and  training  in  endoscopic  surgery  of  the  Abdominal  wallNinguna enfermedad del cuerpo humano del ámbito quirúrgico
requiere para su tratamiento de una mayor combinación de cono-
cimientos anatómicos y de destreza quirúrgica que la hernia en
todas sus variedades.
Sir Astley Paston Cooper
La bibliografía que se publica sobre formación en ciru-
ía endoscópica es limitada, y más  aún si nos centramos en
l contexto de la pared abdominal (área de interés de esta
mportante revista), ya que nos encontramos con muy pocas
ublicaciones sobre su ensen˜anza y formación. Si buscamos
azones para este hecho, podemos encontrar algunas que
esultan de interés, como la escasa formación académica con-
ensuada en nuestros posgrados de cirugía en el ámbito de las
écnicas endoscópicas, así como pocos servicios quirúrgicos
rientados a la exclusiva resolución de la patología herniaria
 nivel mundial.
Ya observaba el Dr. Moreno Egea1 que el abordaje lapa-
oscópico ha cumplido 22 an˜os con un balance de difusión
aceptación) muy variable, reﬁriéndose a la hernia inguinal.
omentaba que se necesitaría no solo una formación adecuada
tanto en el ámbito anatómico como de técnica) sino también
n equipo quirúrgico y disen˜o de organización apropiados (factores
ue desempen˜an un papel preponderante en la ensen˜anza y
esarrollo de las técnicas endoscópicas aplicadas a la pared
bdominal).
El Dr. Carbonell Tatay2 mencionaba que el estudio del
ratamiento quirúrgico de la patología herniaria está en
onstante evolución (por ejemplo, en lo relativo a materiales
rotésicos, sistemas de ﬁjación o nuevos antibióticos, entre
tros). Si a esto an˜adimos los continuos cambios e innovacio-
es tecnológicas en la cirugía endoscópica (nuevos métodos
 medios de abordaje, nuevos sistemas de visión, nuevo
nstrumental y más) podemos concluir que la resolución de la
atología herniaria no es tan sencilla como pudiera parecer,
or lo que su ensen˜anza y formación también deben estar
tentas a estos cambios.Cabe resaltar lo mencionado por el Dr. Moreno Egea3
respecto a la aparición de la cirugía laparoscópica, la cual
complicaba más  aún la adaptación y modernización del
cirujano, o que las técnicas laparoscópicas para las hernias
se consideran complejas, que precisan de una curva de
aprendizaje mayor (hecho realmente cierto considerando la
ensen˜anza de la anatomía de la región inguinal por ejemplo,
bajo un concepto de abordaje anterior –planos de disección
anatómicos topográﬁcos de superﬁcie a profundidad– en la
mayoría de nuestras escuelas de medicina, obviando el abor-
daje posterior, clave para la reparación herniaria por técnicas
endoscópicas). A pesar de que los elementos anatómicos son
los mismos, el desconocimiento de la anatomía por esta vía
posterior retarda la adaptación a esta técnica por parte del
cirujano, y si a ello sumamos –por ejemplo– el limitado espa-
cio de trabajo con que se cuenta en el abordaje totalmente
extraperitoneal para la reparación herniaria inguinal, la curva
de aprendizaje se hace mayor. Es aquí donde gana interés
la técnica que promulga el Dr. Daes Dacaret: una técnica
totalmente extraperitoneal de vista extendida4 que, a mi
juicio, debe utilizarse en los primeros pasos en este abordaje.
Como se sabe, la hernia inguinal, la incisional y la umbili-
cal gigante son las más  reparadas comúnmente por técnicas
endoscópicas, sin olvidarnos de que tanto las poco frecuentes
(epigástrica, de Spiegel, lumbar y obturatriz, entre otras)
como la hernia postraumática y denervaciones de masas
musculares también podrían repararse con dicha técnica.
Esto condiciona más  aún su compleja adaptación por parte
del cirujano general, por lo que estos últimos casos terminan
habitualmente en manos de cirujanos expertos en pared
abdominal con entrenamiento en cirugía laparoscópica.
El problema de la reparación herniaria mediante cirugía
endoscópica radica más  allá de la formación del cirujano
general, donde este último logra generalmente un desempen˜o
aceptable en su formación (residencia) en cirugía laparoscó-
pica básica (colecistectomía, apendicectomía y laparoscopia
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diagnóstica). Sin embargo, la cirugía laparoscópica avanzada
(donde entra la resolución herniaria) no es la más  desarro-
llada de forma habitual en nuestras instituciones, lo que
genera un obstáculo en el momento de su práctica diaria.
Por otro lado, debe existir un balance adecuado, ya que no
todos los cirujanos con entrenamiento en técnicas endoscó-
picas son cirujanos especialistas en hernias y viceversa, lo que
condiciona aún más  el lento crecimiento y adaptación de las
técnicas endoscópicas en la reparación herniaria.
Es por esto que en Venezuela, nuestro país, y especíﬁca-
mente en nuestra Unidad de Cirugía de Invasión Mínima –que
funciona como centro de entrenamiento laparoscópico desde
2004– hemos venido realizando cursos de entrenamiento en
cirugía endoscópica de pared abdominal desde 2009. Utiliza-
mos  animales de experimentación como el cerdo (Sus scrofa
domestica) para entrenamiento en hernias inguinales y her-
nias incisionales, mientras que los caprinos (Capra aegagrus
hircus) se han venido empleando recientemente para el entre-
namiento en hernias inguinales, en vista de que el aprendizaje
de estas habilidades técnicas en pacientes resulta cada vez
más  restringido por presiones del medio (principalmente éti-
cas, es decir, tratando de poner en el mínimo riesgo a los
pacientes5).
Estos cursos están dirigidos exclusivamente a cirujanos
con entrenamiento previo en cirugía laparoscópica básica y
avanzada, y tienen la ﬁnalidad de ensen˜ar las técnicas qui-
rúrgicas endoscópicas de la patología herniaria (inguinal e
incisional) bajo la modalidad de componente teórico (cla-
ses teóricas, cirugías en vivo con expertos) y de componente
práctico (ejecución de la técnica en los animales de experi-
mentación previamente mencionados).
Consideramos que las charlas teóricas (sobre anatomía,
técnica quirúrgica, complicaciones, etc.) junto con las cirugías
en vivo (transmisión al auditorio con interacción) aportan al
cirujano el reforzamiento necesario para el inicio o continui-
dad en su práctica clínica, apoyado en un componente práctico
orientado por instructores especializados en la materia, por
lo que puede, sin duda alguna, generar el entusiasmo y la
determinación de continuar con la formación de la reparación
endoscópica de la pared abdominal, considerando los otros i a . 2 0 1 4;2(1):1–2
niveles de aprendizaje de las técnicas endoscópicas, como el
tutelaje y la asistencia a centros especializados y a congresos.
Es necesario, entonces, la implementación y continui-
dad de cursos similares a estos en el ámbito internacional
(sobre todo en países en vías de desarrollo, donde es difícil
la asistencia continua a centros especializados), así como la
implementación de cursos on-line sobre este tema (aprove-
chando el poder de alcance de internet y para tener más  en
cuenta la docencia en esta área en los congresos de cirugía a
nivel mundial).
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